Stomatites infectieuses 



Les stomatites infectieuses sont 
bacteriennes essentiellement 
a point de depart dentaire, 
virales realisant le plus souvent 
une stomatite vesiculeuse 
et erosive, et fongiques 
secondaires a une modification 
de la flore saprophyte buccale. 
Le diagnostic est souvent 
clinique devant I’aspect 
caracteristique des lesions 
survenant dans un contexte 
evocateur. Lorsque I’aspect 
est moins typique 
ou lorsque le choix du 
traitement necessite 
■’identification 

du germe, des prelevements 
orientes sont effectues. 

Le traitement des stomatites 
virales est essentiellement 
symptomatique; 
celui des stomatites 
bacteriennes et fongiques 
comporte 2 volets: 
le traitement specifique 
de I’episode aigu puis celui 
du terrain, en particulier 
bucco-dentaire. 
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L es stomatites infectieuses reali- 
sent des atteintes diffuses ou loca- 
lises de la muqueuse buccale. L’ aspect 
clinique des lesions et le contexte gene- 
ral orientent le plus souvent vers l’etio- 
logie bacterienne, virale ou mycosique. 
La recherche orientee de 1’ agent patho- 
gene est parfois effectuee pour preci- 
ser la souche responsable. 

Stomatites bacteriennes 

La gingivite liee au tartre est la forme 
la plus simple des stomatites bacte- 
riennes (fig. I). 1 Selon E intensity de 


E inflammation, les languettes gingi- 
vales sont erythemateuses, hypertro- 
phies, ou saignent au moindre contact. 
Son traitement repose sur le detartrage 
et E hygiene bucco-dentaire. En E ab- 
sence de traitement, cette gingivite ery- 
themateuse peut evoluer vers une gin- 
givite suppuree, voire une parodontite. 
Dans l’atteinte parodontale, on observe 
une perte de la gencive attachee, des 
poches parodontales avec destruction 
du ligament alveolo-dentaire, puis une 
mobilite dentaire par perte de Eos 
alveolaire. Des complications, comme 
un abces gingival ou une cellulite, peu- 
vent survenir. Le degre d’atteinte paro- 
dontale est evalue par un bilan radio- 
logique. Le traitement medical associe 
une antibiotherapie generale et des anti- 
septiques locaux, parfois la chirurgie 
parodontale. Dans tous les cas, Een- 
seignement de f hygiene bucco-dentaire 
est indispensable. 

La parodontite aigue juvenile (PAJ) est 
une forme particuliere, de cause incon- 
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Gingivite tartrique. 
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nue, survenant entre 10 et 20 ans, avec 
une rapide destruction de l’os alveo- 
laire. Elle peut poser des problemes dia- 
gnostiques, avec un granulome eosi- 
nophile de rhistiocytose langerhansienne 
ou avec une gingivite ulcero-necrotique 
(fig. 2). La stomatite de Vincent due 
a une association fuso-spirillaire peut 
atteindre les amygdales et le pharynx 
(angine de Vincent), avec dysphagie 
et adenopathies douloureuses. Les 
lesions muqueuses guerissent en 
3 semaines, mais la necrose de l’os 
denude les racines dentaires. Le trai- 
tement repose sur 1’ association peni- 
cilline-metronidazole et la disinfection 
locale. 

Le noma est une stomatite gangreneuse 
a point de depart gingival, qui detruit 
lesjoues, les levres, l’os, evoluant vers 
la perforation avec d’importantes pertes 
de substance et souvent le deces. Cette 
redoutable complication touche les 
jeunes enfants au decours d’une fievre 
eruptive comme la rougeole, essen- 
tiellement dans les pays en voie de 
developpement, en raison de la mal- 
nutrition et des mauvaises conditions 
d’ hygiene. Son traitement doit etre pre- 
coce : antibiotherapie, realimentation 
et parage des tissus necroses. 

Stomatites vi rales 

Elies comportent 3 grands groupes : les 
fievres eruptives infantiles, les infec- 
tions a herpes virus, et les infections 
a coxsackies. 


Fievres eruptives de Penfance 

Ces fievres s’accompagnent d’une 
atteinte de la muqueuse buccale, carac- 
teristique dans 2 cas. 

Dans la rougeole , devenue rare depuis 
la vaccination, le signe de Koplick est 
classique et pathognomonique, mais 
inconstant: c’est un semis de fines 
papules blanc bleuatre sur les 
muqueuses jugales. Precoce, il dispa- 
rait quelques jours avant 1’ eruption rou- 
geoleuse. Un muguet est rapidement 
elimine par un examen attentif et le 
raclage des lesions. D’autres manifes- 
tations sont plus constantes : gingivite, 
pharyngite, langue saburrale, adeno- 
pathies sous-maxillaires. 

Au corns de la varicelle , la phase d’etat 
associe a 1’ eruption vesiculeuse cuta- 
nee caracteristique (lesions d’ages dif- 
ferents) une micropolyadenopathie et 
un enantheme buccal. Sur un fond de 
stomatite erythemateuse se forment des 
vesicules evoluant vers des erosions 
arrondies, douloureuses avec sialor- 
rhee, guerissant sans cicatrice. 

Herpes virus 

Les herpes virus regroupent V Herpes 
simplex hominis (HSV), le virus de la 
varicelle et du zona (VZV), le virus 
d’Epstein-Barr (EBV), le cytomega- 
lovirus (CMV), V Human herpes virus 6 
(HHV6) et V Human herpes virus 8 
(HHV8). Ils sont responsables de mala- 
dies de la cavite buccale. Tous ces virus 
sont des opportunistes ou des cofac- 


teurs au cours de 1’ infection a virus de 
l’immunodeficience humaine (VIH) 
(v. encadre). 

Herpes oro-facial 

Une gingivo-stomatite aigue s’ observe 
dans 10 % des primo-infections her- 
petiques, surtout chez 1’ enfant entre 
6 mois et 5 ans (fig. 3), mais elle n’est 
pas rare chez 1’ adolescent ou l’adulte, 
confondue cliniquement avec d’even- 
tuelles primomanife stations chez des 
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Gingivo-stomatite herpetique. Primo- 
infection. 

sujets deja seroconvertis. L’ incubation 
est silencieuse, suivie par de la fievre, 
des douleurs pharyngees et gingivales. 
Secondairement apparaissent des vesi- 
cules rapidement remplacees par des 
erosions pouvant passer pour des 
aphtes. Ces erosions sont nombreuses, 
siegeant en tous points de la muqueuse 
buccale (joues, langue, gencives, 
palais), parfois confluentes realisant 
de vastes erosions a contour poly- 
cyclique. Des adenopathies cervicales 
sensibles sont habituelles. La gueri- 
son survient en 2 semaines, sans 
sequelle. 

Les diagnostics differentiels sont l’her- 
pangine, le syndrome pied-main- 
bouche, l’aphtose 2 buccale miliaire et 
l’ery theme polymorphe. 

L’ infection herpetique recurrente est 
due a la reactivation du virus. Sa fre- 
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quence est variable, et les facteurs favo- 
risants sont multiples (stress, fievre, 
cycles menstruels, exposition solaire, 
traumatisme). Les localisations sont 
nombreuses : pourtour des levres et des 
narines, joues, fesses, organes geni- 
taux... L’herpes labial realise l’aspect 
classique du bouton de fievre, parfois 
precede par une sensation de cuisson 
ou de prurit. II debute par une tache 
erythemateuse sur laquelle apparais- 
sent des vesicules groupees en bouquet. 
Les vesicules se rompent puis se des- 
sechent, se recouvrant d’une croute 
jaunatre qui tombe en quelques jours. 
II n’y a aucun signe general, tout au 
plus une adenopathie sensible dans le 
territoire de drainage de la lesion. II 
existe de nombreuses variantes symp- 
tomatiques (formes abortives, erythe- 
mateuses sans vesicule, bulleuses...). 
Une localisation palatine est souvent 
meconnue (fig. 4), responsable d’une 
nevralgie intense maxillaire et orbitaire 
precedant 1’ eruption egalement dou- 
loureuse. La guerison survient en 8 j, 
sans sequelle. Des lesions cutaneo- 
muqueuses a type d’erytheme poly- 
morphe peuvent survenir apres un her- 
pes labial. 

Le diagnostic d’herpes de primo-infec- 
tion ou recurrent est le plus souvent cli- 
nique. En cas de doute, le cytodia- 
gnostic de Tzanck (non specif ique) sur 
frottis obtenu par raclage d’une vesi- 
cule met en evidence des cellules bal- 


lonisantes. L’isolement du virus est 
obtenu par culture d’un prelevement 
transports dans de bonnes conditions 
au laboratoire (milieu de survie, trans- 
port rapide). La reponse est obtenue en 
moins de 5 j . Le typage viral par immu- 
nofluorescence permet d’ identifier le 
virus (HSV 1 ouexceptionnellement2). 
Le serodiagnostic n’a pas d’interet pra- 
tique. 

Les gingivo-stomatites de la primo- 
infection herpetique guerissent spon- 
tanement et sont traitees de maniere 
symptomatique (antalgiques, antisep- 
tiques locaux, antipyretiques) ; l’asso- 
ciation d’aciclovir (Zovirax) par voie 
orale permet de reduire un peu la duree 
de la poussee et la douleur. 

Les herpes recurrents peribuccaux sont 
traites par antiseptiques et anesthe- 
siques locaux ; l’aciclovir en creme est 
probablement inefficace. 

Le traitement des infections herpe- 
tiques severes ou chez les patients 
immunodeprimes repose sur l’aciclo- 
vir par voie parenterale a hautes doses. 

Zona 

Le zona lie a la resurgence du VZV 
chez des patients ayant eu la varicelle 
s’ observe surtout chez l’adulte. II est 
plus frequent chez les patients immu- 
nodeprimes (maladie de Hodgkin, trai- 
tements immunosuppresseurs, infec- 
tion par le VIH). L’ eruption peut etre 
precedee d’un syndrome infectieux 
modere et de douleurs dans le territoire 
infecte de topographie radiculaire. Des 
vesicules apparaissent sur des plaques 
erythemateuses et peuvent confluer en 
bouquets, leur contenu devenant rapi- 
dement louche ; dans la bouche, elles 
se rompent facilement, laissant des ero- 
sions. Les douleurs sont importantes 
a type de brulures, d’elancements. Une 
adenopathie satellite sensible est sou- 
vent associee. 

Les zonas cephaliques interessent 1 ou 
2 troncs voisins du trijumeau (V). Le 
zona du nerf maxillaire superieur donne 
une eruption cutanee et muqueuse 
(palais, voile, gencive et vestibule supe- 
rieurs, face interne de la joue et levre 
superieure). Le zona du maxillaire infe- 
rieur affecte soit T ensemble du terri- 
toire (langue, gencive inferieure, men- 
ton), soit une seule de ses branches 
(rameau lingual, auriculo-temporal). 
Le zona du glossopharyngien (IX) est 


tres rare, responsable de douleurs pha- 
ryngees unilaterales, dont le diagnos- 
tic est difficile. 

Le traitement du zona est symptoma- 
tique, comportant des antalgiques, des 
antiseptiques et anesthesiques locaux. 
Le valaciclovir (Zelitrex) est utilise 
dans les atteintes ophtalmiques et chez 
les patients de plus de 50 ans, afin de 
prevenir les douleurs post-zosteriennes 
dont le traitement est difficile [clona- 
zepam (Rivotril) ou antidepresseurs]. 

Cytomegalovirus 

Le CMV est responsable d’ulcerations 
buccales (v. article Ulcerations buc- 
cales) a l’emporte-piece de la muqueuse 
buccale, douloureuses, chroniques, 
essentiellement rencontrees au cours 
du sida. 

Syndrome pied-main-bouche 

Le syndrome pied-main-bouche (cox- 
sackie A 1 6) est une maladie a trans- 
mission hydrique chez les jeunes 
enfants. La periode d’ invasion peut etre 
marquee par des douleurs abdominales 
et des diarrhees legeres, puis T eruption 
survient dans un contexte grippal 
modere. Une douleur faciale avec des 
vesicules autour de 1’ orifice jugal du 
canal de Stenon est parfois notee. 
L’enantheme, souvent isole, debute par 
des macules rouge vif de 2 a 8 mm de 
diametre, evoluant vers des vesicules 
grisatres, entourees d’un halo erythe- 
mateux, puis vers des lesions aphtoi'des, 
pouvant confluer. L’ eruption cutanee 
est localisee aux extremites, vesicules 
ovalaires, lineaires ou en croissant, sie- 
geant sur la pulpe des doigts et des 
orteils ou sur les faces laterales des 
paumes et des plantes. Chez le nour- 
risson, on observe des localisations 
fessieres. L’ eruption evolue en 1 a 
2 semaines vers la guerison sponta- 
nee. 

Herpangine 

L’herpangine (coxsackie A 2-8, A 10) 
atteint les jeunes enfants, de 1 a 7 ans. 
C’est une pharyngite febrile (38,5 a 
40 °C), secondairement vesiculeuse 
puis erosive, epargnant les amygdales 
et la langue. Elle guerit en 1 semaine. 
Le diagnostic des infections a virus 
coxsackie est essentiellement clinique 
et leur traitement est uniquement symp- 
tomatique. 


366 


LA REVUE DU P RATI C I E N 2002, 52 



Maladies de la muqueuse buccale 


— 

Infections buccales et virus de I’immunodeficience humaine 


A lors que la frequence des manifes- 
tations buccales de 1’ infection par 
le virus de Limmunodeficience humaine 
(VIH) est en nette regression chez les 
malades beneficiant des traitements les 
plus recents (tritherapie), leur recon- 
naissance reste toujours d’actualite, du 
fait qu’ elles peuvent etre revelatrices de 
la maladie et que les repercussions sur 
1’ alimentation sont parfois tres impor- 
tantes. Ces manifestations sont liees au 
deficit immunitaire, et les pathologies, 
induites par un agent infectieux, myco- 
logique, viral ou bacterien, sont pre- 
ponderantes. 1 

Mycoses buccales 

Les candidoses sont les plus frequentes 
et, souvent, les plus precoces des infec- 
tions ; elles sont rencontrees a tous les 
stades de L infection, y compris comme 
seule manifestation de la seropositi- 
vite. Outre le caractere opportuniste 
lie a Limmunodepression, la candidose 
peut etre favorisee par certains fac- 
teurs, comme la diminution du flux 
salivaire (xerostomie), liee a l’infil- 
tration lymphocytaire des glandes sali- 
vaires, a la toxicomanie, au tabagisme, 
ou etre d’origine medicamenteuse. 
Les formes cliniques sont variees : 
pseudomembraneuse aigue (muguet), 
erythemateuse, glossite losangique 
mediane, avec une lesion palatine en 
decalque, perleche, hyperplasique. Le 
diagnostic clinique peut etre complete 
par 1’examen mycologique. L’ agent 
pathogene est habituellement Candida 
albicans. 

Infections virales 

La leucoplasie orale chevelue est une 
keratose des bords lateraux de la langue, 
due au virus d’Epstein-Barr (EBV), faite 
de fines stries verticales. Elle se rencontre 
chez environ 20% des sujets infectes, 
mais n’a pas la valeur pronostique pejo- 
rative que certains lui avaient attribue. 


L’ herpes recurrent est surtout labial : 
bouquet de 5 a 10 vesicules, qui se des- 
sechent et guerissent en une huitaine 
de jours. On rencontre egalement des 
formes diffuses et persistantes, sem- 


blables aux primo-infections herpe- 
tiques. Les examens virologiques peu- 
vent permettre le typage du virus en 
cause, HSV ( Herpes simplex virus), de 
type 1 le plus souvent. 

Un zona peut etre localise au niveau de 
la face, avec une eruption vesiculeuse 
intrabuccale. 

Le CMV donne rarement des ulcerations 
buccales. 

La varicelle est exceptionnelle. 

Les verrues buccales, dues au virus 
HPV {Human papilloma virus), sont 
isolees ou concomitantes de verrues 
cutanees ; elles siegent sur les levres, les 
joues retrocommissurales et les gen- 
cives ; leur frequence est en nette aug- 
mentation, peut-etre du fait de la res- 
tauration immunitaire sous tritherapie 
(v. figure). 


La maladie de Kaposi, due au virus 
HHV8, recemment identifie, se traduit 
par des lesions violacees planes ou firan- 
chement tumorales (sarcomes de 
Kaposi). 

Infections 
bacteriennes 

Chez les patients infec- 
tes par le VIH, la dimi- 
nution du flux salivaire, 
accentuee parfois par la 
prise de medicaments, et 
la defaillance immuni- 
taire augmentent le pou- 
voir pathogene des bac- 
teries habituellement 
presentes dans la cavite 
buccale. Les gingivites et 
parodontites sont done 
particulierement fre- 
quentes et precoces, 
caracterisees par Lex- 
tension des lesions et une 
faible efficacite des trai- 
tements. Des infections 
dentaires, abces ou cel- 
lulites, peuvent etre par- 
ticulierement severes ou compliquer des 
soins banaux. Outre la gingivite ery- 
themateuse lineaire, on observe surtout 
des gingivites ulcero-necrotiques et des 
lyses parodontales aigues, pouvant rea- 
liser, par extension, une stomatite necro- 
tique aigue. On rencontre aussi des 
infections salivaires, parotidites suppu- 
rees ou sous-maxillites. Tres rarement, 
Langiomatose bacillaire, due a Rocha- 
lim?ee henselze, peut se manifester au 
niveau de la cavite buccale par des 
lesions ressemblant au botryomycome 
ou a la maladie de Kaposi. ■ 


I.Benslama L, Szpirglas H. Syndrome d’immuno- 
deficience acquise et infection a virus de I’immuno- 
deficience humaine. Encycl. Med. Chir. (Elsevier, Paris). 
Stomatologie; 22-046-A- 1 5 ; 1 998. 



Verrues buccales retrocommissurales. 


L. Benslama, clinique de chirurgie maxillo-faciale et de stomatologie, groupe hospitalier La Pitie-La Salpetriere, 
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Stomatites mycosiques 

Les stomatites mycosiques 3 sont le 
plus souvent dues a Candida albicans, 
levure saprophyte du tube digestif, de 
la peau et des muqueuses. L’ infection 
est opportuniste, a la faveur d’une 
modification du terrain : deficit immu- 
nitaire transitoire ou permanent, mala- 
die generale (diabete, endocrinopa- 
thie, hemopathie maligne), traitement 
medicamenteux (antibiotiques, corti- 


coides locaux ou generaux, immuno- 
suppresseurs, antidepresseurs) ou 
affection locale (xerostomie, carci- 
nome bucco-pharynge, mauvais etat 
dentaire, port de protheses dentaires, 
tabagisme). 

Formes cliniques des mycoses 
buccales 

On distingue les mycoses buccales 
aigues ou chroniques, limitees ou dif- 
fuses. 4 


Mycoses aigues 

Le muguet est la manifestation aigue 
la plus commune. II touche essentiel- 
lement le nourrisson et le jeune enfant, 
a un moindre degre le vieillard. 

La phase de debut dure 2 a 3 j et rea- 
lise une stomatite erythemateuse dif- 
fuse, avec sensation de secheresse buc- 
cale, de cuisson, de gout metallique, une 
gene a la mastication et des troubles 
de la succion chez le nouveau-ne. A 
l’examen, la muqueuse apparait seche 
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et rouge. La langue est plus ou moins 
depapillee. La phase d’etat correspond 
aux granulations blanchatres de la taille 
d’une tete d’ep ingle centrant une 
macule erythemateuse. Leur confluence 
realise un aspect de lait coagule ou de 
pseudomembranes gris-jaunatre qui se 
detachent facilement a l’abaisse-langue. 
Les signes fonctionnels sont peu 
intenses. La regression spontanee est 
possible, mais un passage a la chroni- 
cite ou une dissemination viscerale peu- 
vent etre observes en fonction de l’etat 
du malade. L’ evolution sous traitement 
est rapidement favorable. 

Mycoses chroniques 

Les formes chroniques en foyers peu- 
vent etre isolees ou associees entre 
elles. 

La perleche est localisee aux commis- 
sures labiales (cheilite angulaire) ; elle 
est frequente chez Pedente, favorisee 
par la maceration dans le pli commis- 
sural. La commissure est erythema- 
teuse et desquame, ou bien elle est ero- 
sive et fissuraire, a la fois sur les 
teguments externes et internes. Elle 
peut etre entretenue par un tic de 
lechage. 

L’atteinte muqueuse retrocommissurale 
est blanchatre, plane et souple, de 
forme triangulaire a sommet commis- 
sural. Elle prend parfois un aspect ver- 
ruqueux. 

La glossite losangique mediane est une 
plage depapillee rouge siegeant sur la 
partie mediane du dos de la langue en 
avant du V lingual (fig. 5). De forme 
grossierement losangique, elle est lege- 
rement surelevee, mamelonnee ou par- 
fois un peu deprimee. Une plage ery- 
themateuse du palais, en miroir, est 
frequemment associee (fig. 6). Les 
signes fonctionnels sont discrets, se 
limitant a quelques picotements au 
contact de certains aliments. 

Le granulome moniliasique est un 
bourgeon d’ aspect pseudotumoral qui 
peut sieger sur la joue ou sur la langue, 
difficile a distinguer d’un carcinome. 
La biopsie permet de trancher en cas 
de doute. 

Les candidoses hyperkeratosiques sont 
des lesions bourgeonnantes, fermes, 
le plus souvent en zone retrocommis- 
surale sur un fond erythemateux, 
s’etendant parfois en arriere sur la face 
interne des joues ou des levres. Elles 
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Glossite losangique mediane candido- 
sique . 
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Lesion palatine candidosique en 
miroir d’une glossite losangique mediane. 

sont resistantes aux traitements anti- 
fongiques classiques. Elles sont parfois 
associees a un carcinome verruqueux 
ou peuvent se transformer en cancer. 
La langue noire villeuse est une hyper- 
keratinisation des papilles filiformes 
linguales consideree a tort comme une 
candidose (la presence de Candida y 
est rare et fortuite). La couleur, du jaune 
au noir, correspond a une impregnation 
par des pigments alimentaires ou resul- 
tant de leur oxydation. 


Les formes chroniques diffuses suc- 
cedent a un muguet realisant une sto- 
matite interessant la langue, le palais 
et les joues, evoluant par poussees 
declenchees par des aliments ou des 
medicaments (antibiotiques, corti- 
coides). L’ association a une perleche 
est frequente. 

Diagnostic 

Le diagnostic positif des mycoses buc- 
cales est le plus souvent etabli sur 1’ as- 
pect clinique. Si necessaire, on peut 
le confirmer par un prelevement myco- 
logique (simple ecouvillonnage des 
lesions). L’ importance du nombre des 
colonies en culture (superieur a 30) 
atteste du diagnostic. L’antifongi- 
gramme n’est pas utile. L’examen his- 
tologique est necessaire dans les formes 
granulomateuses ou lorsqu’il existe un 
doute sur une transformation carcino- 
mateuse. 

Traitement 

Preventif, il recherche puis supprime 
ou corrige les facteurs predisposants. 
Curatif, il repose sur les antifongiques, 
utilises en l re intention par voie topique, 
dans la majorite des formes cliniques : 
amphotericine B (Lungizone) et nys- 
tatine (Mycostatine) en suspension, 
myconazole (Daktarin) en gel buccal. 
Ces produits sont a garder en bouche 
le plus longtemps possible, Paction se 
faisant par contact. 

La duree du traitement est de 2 a 
3 semaines. Le recours a la voie gene- 
rale est rare pour traiter une mycose 
buccale, sauf chez le patient immu- 
nodeprime. C’est un traitement de 
2 e intention, si les traitements topiques 
sont inefficaces, en cas de recidive ou 
de faible observance (mauvais gout, 
troubles gastro-intestinaux, intole- 
rance). Le fluconazole (Triflucan 
50 mg/j pendant 1 a 2 semaines) est 
tres bien tolere. Il existe des interac- 
tions avec la phenytoine et la rifam- 
picine. Certaines souches comme les 
Candida krusei, glabrata, torulopsis 
sont resistantes. On peut utiliser le 
ketoconazole (Nizoral 200 mg/j, a 
prendre au milieu des repas). Il peut 
avoir une toxicite hepatique, renale ou 
hematologique. Il est contre-indique 
en association avec les anti-acides, la 
cimetidine, la phenytoine et la rifam- 
picine 
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Le traitement des candidoses chro- 
niques dans leurs formes hyperkera- 
tosiques peut faire appel aux retinoides 
locaux (Locacid). Pour les formes 
vegetantes a potentiel evolutif carci- 
nomateux, une exerese chirurgicale est 
preferable. 

Conclusion 

L’ analyse attentive des lesions buccales 
et le contexte clinique permettent gene- 
ralement de distinguer les stomatites 
bacteriennes, virales ou fongiques. Le 
recours aux examens complementaires 
et l’isolement du germe sont parfois 
necessaires, mais ne doivent pas retar- 
der la mise en route d’un traitement 
symptomatique et specif ique lorsqu’il 
est necessaire. ■ 
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Maladies de la muqueuse buccale 


Summary 

Infectious stomatitis 

Scarlette Agbo-Godeau, Lotfi Benslama 

Infectious stomatitis is bacterial essentially 
when of dental origin, the viral forms most 
often causing a vesicular and erosive sto- 
matitis, and fungal secondary to a modifi- 
cation of the oral commensal flora. The dia- 
gnosis is often clinical with the lesions being 
of characteristic appearance and arising in 
a suggestive context. When the appearance 
is less typical or when the choice of treat- 
ment necessitates the identification of the 
germ, specific samples are taken. The treat- 
ment of viral stomatitis is essentially symp- 
tomatic, that of bacterial and fungal stoma- 
titis comprising two arms: the specific 
treatment of the acute episode and then that 
of the particular oral-dental terrain. 
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